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jako stan zagrożenia życia 
Splenic artery aneurysms in pregnancy as a life threatening disorder
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 Streszczenie:
Obecność tętniaków tętnicy śledzionowej jest rzadkim stanem klinicznym, o niespecyficznych objawach 
występujących nagle i niespodziewanie, przez co trudnym w diagnozie i leczeniu. 
W pracy opisano przypadek pękającego tętniaka tętnicy śledzionowej rozpoznanego u 27-letniej ciężarnej pacjentki 
w ciąży II, 24 tyg. Omówiono trudności diagnostyczno-lecznicze, niespecyficzne objawy kliniczne towarzyszące tej 
chorobie. 
Celem pracy jest zwrócenie uwagi na możliwość wystąpienia tego rzadkiego powikłania u pacjentek ciężarnych 
i konieczności niezwłocznej interwencji chirurgicznej, bez której pacjentka i jej płód obarczone są niemal 100% 
ryzykiem śmierci.
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 Abstract
Splenic artery aneurysms (SAA) is very rare and uncommon condition what makes it difficult in diagnosis and 
treatment. We report a rare case of 27-year old patient in 24th week of pregnancy with rupture of SAA. 
This article reviews the etiology, clinical features, diagnosis of this potentially lethal condition. Although there is 
prompt treatment, rupture during pregnancy is associated with a very high maternal and fetal mortality rate. 
The aim of the report is to draw attention of early diagnosis of this condition to achieve good materno-fetal 
outcome.
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gami	 natury	w	 2002	 r.	 urodziła	CŻD	3300/52.	Od	 około	 3	 lat	





wówczas	 USG	 jamy	 brzusznej	 śledziona	 niepowiększona,	 bez	
zmian	ogniskowych.	Dotychczas	bez	dolegliwości	bólowych.	
W	 badaniach	 laboratoryjnych	 stwierdzano	 podwyższone	
wartości	 transaminaz	oraz	parametrów	gospodarki	 tłuszczowej.	
W	 lipcu	 2008	 r.,	 tuż	 przed	 zajściem	w	 ciążę,	 podczas	 kontroli	
ambulatoryjnej,	w	badaniu	USG	wykryto	tętniak	tętnicy	śledzio-






Do	Oddziału	Patologii	 ciąży	pacjentka	 trafiła	ok.	24	 tygo-
dnia	ciąży	z	powodu	nagłego	bólu	brzucha	po	stronie	lewej,	jak	
twierdziła	 związanego	 z	 wysiłkiem	 fizycznym.	 Do	 momentu	
zgłoszenia	się	do	oddziału	pacjentka	czuła	się	dobrze,	nie	zgła-
szała	dolegliwości	bólowych.	
W	 trakcie	 pobytu	 wykonano	 podstawową	 diagnostykę,	
stwierdzając	 kolkę	 nerkową	 lewostronną.	 Dolegliwości	 bólo-
we	 ustąpiły	 po	 zastosowaniu	 leków	 rozkurczowych.	W	 trakcie	
hospitalizacji	wykonano	 szereg	 badań	 diagnostycznych	 stwier-
dzając	w	USG	 jamy	brzusznej:	 „we	wnęce	 śledziony	naczynie	
o	średnicy	30mm	–	tętniak	bez	cech	skrzepliny.	Przepływ	w	śle-
dzionie	zachowany”.	Pozostałe	narządy	jamy	brzusznej	dostępne	















przybyła	 do	 Oddziału	 Ginekologiczno-Położniczego,	 bez	
czynności	 skurczowej,	 z	 powodu	 odpływania	 czystego	 płynu	
owodniowego.	 Po	 kilku	 godzinach	 dzięki	 zastosowania	




Rycina 1. 1 – Ściana tętniaka (brak mięśniówki tętnicy), 2 – śródbłonek,  
3 – przydanka, 4 – prawidłowa ściana tętnicy. 
 
Rycina 2. 1 – prawidłowa ściana tętnicy, 2 – ściana tętnicy w miejscu 
tętniaka. Widoczne znaczne zmniejszenie grubości mięśniówki oraz wylewy 
krwi w ścianie, 3 – wylewy krwi w przydance. 
 
Rycina 3. 1 – prawidłowa ściana tętnicy, 2 – wylewy krwi w miejscu 
pękania tętniaka, 3 – ściana tętniaka zredukowana do śródbłonka  
i przydanki. 
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Dyskusja
Tętnica	 śledzionowa	 jest	 największym	odgałęzieniem	pnia	
trzewnego	fizjologicznie	o	średnicy	7mm	[1].	Tętniak	tętnicy	śle-















i	 	 pomimo	 rzadkości	występowania	 tego	 powikłania	 obecność	


















zwiększony	 przepływ	 naczyniowy	 występujący	 fizjologicznie	
w	 ciąży,	 który	 powoduje	 przeciążenie	 naczynia	 i	 uszkodzenie	
jego	ściany	[13,	15,	16,	17]












wymiotami,	 hipowolemią.	Objawy	 te	 często	 przemijają	 co	 jest	
spowodowane	 wytworzeniem	 się	 skrzepów	 w	 okolicy	 otworu	





sugerować	 inne	 stany	chorobowe:	przedwczesne	odklejenie	 ło-
żyska,	pęknięcie	macicy,	pęknięcie	wrzodu	żołądka,	inne	tętniaki	
tętnic	trzewnych	[10,	18,	21,	22].	Pomimo	tych	trudności	szybka	





go	 jakim	 jest	 tętniak	 tętnicy	 śledzionowej.	 Choroby	 śledziony	
w	 ciąży	 lub	 jej	 dużych	 naczyń	 są	 niezwykle	 rzadkie.	Częściej	
dolegliwości	dotyczące	śledziony	związane	są	z	urazem,	niż	pęk-
nięciem	tętniaka	tętnicy	śledzionowej	[23].	
U	naszej	 pacjentki	 diagnoza	pękającego	 tętniaka	była	 uła-
twiona	dzięki	rozpoznanemu	wcześniej	jego	obecności	jak	i	wy-
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Rycina 4. 1 – Światło naczynia, 2 – śródbłonek, 3 – wąski pas tkanki 
łącznej, 4 – przydanka. 
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